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Surveillance d'un patient 
ayant regu une allogreffe de cellules 
souches hematopoYetiques 

La prise en charge a pour but de gerer les risques hematologiques 
directement lies a la maladie ou a la greffe, mais aussi I'ensemble 
des complications susceptibles d'apparaTtre a long terme, dont les 
defaillances de plusieurs organes, les consequences psychologiques 
et Alteration de la qualite de vie induites, enfin le risque important 
de survenue d'un second cancer . 


Marie Robin, Regis Peffault de Latour, Gerard Socie * 


I allogreffe de cellules souches hematopoietiques est 
une procedure therapeutique connue et appliquee 
maintenant depuis plus de 30 ans. Le nombre de ces 
allogreffes (tableau 1) augmente progressivement tous les 
ans du fait de felargissement des indications et des popu- 
lations de patients allogreffes (patients plus ages, p. ex.). 
De grands changements sont survenus ces dernieres 
annees dans le cadre des allogreffes (v. ci-contre). D’une 
maniere generale, la prise en charge d’un allogreffe est 
identique, quels que soient le type de greffe et la maladie 
sous-jacente, a moyen et long termes. Toutefois, la proba- 
bility de voir survenir une reaction du greffon contre 
l’hote, des complications infectieuses severes (ou fre- 
quentes) ainsi que des toxicites diverses, est plus impor- 
tante dans le cas des greffes non apparentees, chez les 
patients les plus ages, notamment ayant des antecedents 
de maladie hematologique avancee ou des antecedents 
non hematologiques notables (comorbidites). Cela est 
d’autant plus vrai que le conditionnement est intensif. 
Dans cet article, nous decrirons la prise en charge du 


CE QU1 EST NOUVEAU 


■) Le recrutement de patients plus ages (developpement 
de conditionnements moins toxiques). 

■) La meilleure resolution des typages HLA. 

y La source de cellules: recueil des cellules souches 
peripheriques par cytapherese apres stimulation par G-CSF 
et developpement des allogreffes de sang placentaire. 

•> Nouveaux immunosuppresseurs : tacrolimus (Prograf), 
mycofenolate mofetil (Cellcept), acide mycophenolique 
(Myfortic), sirolimus (Rapamune), anticorps monodonaux 
diriges contre le TNF ou les recepteurs a I'interleukine 2. 

Nouveaux medicaments anti-infectieux, et notamment les 
antifongiques: voriconazole (Vfend), posaconazole (Noxafil), 
caspofungine (Cancidas), amphotericineB liposomale 
(Ambisome). 


* Service d'hematologie, greffes de la moelle osseuse, hopital Saint-Louis, 75475 Paris Cedex 10, France. Courriei : gerard.socie<s>sls.aphp.fr 
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Donnees epidemiologiques en France 


-> 1 322 allogreffes de cellules souches 

hematopoYetiques en 2007 

-» Age 

• Enfants : 20% 

• Adultes de 18 a 50ans : 46% 

• Adultes >50 ans : 34% 

-» Source 

• Cellules souches peripheriques : 50% 

• Moelles osseuses:34% 

• Sangs placentaires : 16% 

-> Oriqine 

• Greffons d'origine familiale (fratrie la plupart du temps) : 51% 

• Greffons d'origine non apparentee : 49% 

— 

-* Maladie motivant la greffe 

• Leucemies aigues : 51% 

• Hemopathies lympho'fdes chroniques : 20% 

• Hemopathies non malignes (aplasie medullaire, 
hemoglobinopathie...) : 10% 

BUM Donnees issues du rapport d'activite 2007 
de la Societe franchise de greffe de moelle. 

patient allogreffe apres la phase aigue, c’est-a-dire au dela 
du 3 e mois. A long terme, la survie apres allogreffe reste 
inferieure a celle d’une population controle. 1 Cette prise 
en charge est multidisciplinaire (tableau 2), car il s’agit de 
gerer les risques hematologiques directement lies a la 
maladie ou a la greffe, mais aussi l’ensemble des complica- 
tions pouvant entrainer des defaillances de divers organes 
avec un retentissement sur l’etat general, psychologique 
et socioprofessionnel. 

PRISE EN CHARGE HEMATOLOGIQUE 
Cytopenie 

Au-dela du 3 e mois, quel que soit le conditiomiement 
re<;;u, les patients sont 100 % « chimere donneurs » et ne 
sont generalement plus neutropeniques, mais restent le 
plus souvent anemiques et thrombopeniques, necessitant 
quelquefois des transfusions. Les transfusions doivent 
etre realisees en prenant en compte les modifications de 
groupes sanguins apres allogreffe et doivent etre obliga- 
toirement irradiees afin d’eviter une reaction du greffon 
contre l’hote transfusionnelle. La place des erythropoie- 
tines ainsi que des chelateurs de fer* (deferoxamine [Des- 
feral], deferasirox [Exjade]) est en cours devaluation. 

Les cytopenies secondaires observees les premieres 
annees qui suivent la greffe sont souvent en rapport avec 


* Utilises en raison de la surcharge fenique liee aux transfusions. 


une poussee de reaction du greffon contre l’hote, une 
toxicite medicamenteuse ou un episode infectieux inter- 
current. Ces premieres causes sont generalement facile- 
ment identifiees par le contexte chnique. Les cytopenies 
secondaires doivent egalement faire rechercher une 
rechute de la maladie initiate (notamment leucemie aigue 
ou myelodysplasie). D’une maniere generale, le risque de 
rechute diminue avec le temps et devient faible apres la 
2 e annee. Dans d’autres cas, et en particulier chez les 
patients allogreffes pour aplasie medullaire, il peut s’agir 
d’un rejet tardif. Enfin, les cytopenies transi tones d’une 
ou de plusieurs lignees n’ont pas toujours d’expbcation 
evidente, et une neutropenie non etiquetee peut etre trai- 
tee par facteur de croissance granulocytaire (traitement 
d’epreuve). 

Reaction du greffon contre I'hote 

La reaction chronique du greffon contre I’hote peut etre 
detectee des le 3 e mois et pendant des annees apres la 
greffe. En l’absence de reaction du greffon contre I’hote la 
l re annee, il est tres peu probable que le patient en deve- 
loppe une, a moins qu’il n’ait re<;;u une injection de lym- 
phocytes du donneur pour traiter une rechute ou un chi- 
merisme mixte. En l’absence de reaction du greffon contre 
I’hote, rimmunosuppression est arretee a partir du 3 e mois 
post-greffe et de fapon progressive, en fonction de l’age du 
patient, du type de donneur et du type de maladie. 

La prophylaxie usuelle a cette phase du traitement 
repose sur la ciclosporine ou sur un autre inhibiteur de 
calcineurine (tacrolimus). Dans le cas ou le patient a un 
antecedent de reaction du greffon contre I’hote aigue ou 
chronique, il repoit encore souvent des corticoides, traite- 
ment de reference des poussees de reaction du greffon 
contre I’hote, ainsi que d’autres immunosuppresseurs si la 
reaction du greffon contre I’hote a ete plus difficile a 
controler (v. Ce qui est nouveau). La reaction du greffon 
contre I’hote peut prendre des aspects extremement 
varies et atteindre tous les organes (tableau 2). Elle est 
classee en reaction du greffon contre I’hote chronique 
limitee ou extensive, en fonction de la severite 
(tableau 3). Un indice de performance has (Karnofsky 
< 60 %) et une perte de poids superieure a 15 % sont en 
general des signes de reaction du greffon contre I’hote 
extensive. Une atteinte extensive est un facteur de risque 
majeur d’infection tardive et a un impact sur la qualite de 
vie des patients. 

PATHOLOGIE INFECTIEUSE 
ET RECONSTITUTION IMMUNITAIRE 


Deficit immunitaire 

Un patient allogreffe de cellules souches hematopoie- 
tiques doit etre considere comme un sujet immunode- 
prime, en l’absence meme de neutropenie. Cette immuno- 
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suppression est d’autant plus importante que le patient est 
age, quit a reyu une allogreffe avec des mismatch HLA 
(sang placentaire non apparent/), et surtout qu’il presente 
une reaction chronique du greffon contre l’hote en cours 
de traitement. Les etudes phenotypiques lymphocytaires 
montrent que les taux de lymphocytes CD4 et CD8 ne se 
nonnalisent pas avant la 2 e annee post-greffe. Les patients 
conservent done longtemps un deficit de Fimmunite a 
mediation cellulaire et un deficit humoral avec un taux 
d’immunoglobuline has. 2 En consequence, un patient 
allogreffe est susceptible de developper des infections a 
Herpes virus graves (varicelle disseminee), des infections a 
germes opportunistes, comme la pneumocystose, des 
maladies disseminees a toxoplasme, ainsi que les infec- 
tions a pyogenes en rapport avec des pneumopathies ou 
des infections sur catheter essentiellement. Le risque cl in- 
fection a pneumocoque persiste plusieurs annees apres la 
greffe, avec un risque accru en cas cFirradiation corporelle 
totale ou de reaction du greffon contre l’hote chronique. 3 
Ainsi, une fievre ou un syndrome inflammatoire chez un 
patient allogreffe necessitent des explorations pour un 
diagnostic rapide et un traitement adapte, en particulier si 
le patient reyoit des immunosuppresseurs. 

Prophylaxies 

Un patient allogreffe reyoit des prophylaxies anti- 
infectieuses systematiques les premiers mois ou annees 
qui suivent la greffe. Les principales prophylaxies recon- 
nues comme necessaires sont l’aciclovir, sulfamethoxa- 
zole-trimetoprime (Bactrim), une penicilline et le flucona- 
zole (Triflucan). Le posaconazole (Noxafil) a recemment 
obtenu Fautorisation de mise sur le rnarche chez les 
patients a risque eleve d’infection fongique, et est utilise 
en prophylaxie dans certains centres. Toute prophylaxie** 
peut etre interrompue des que les corticoides ont ete arre- 
tes et que le nombre de lymphocytes CD4 est superieur a 
400/ mm 3 . Les vaccinations contre le tetanos, la diphterie, 
la poliomyelite, le pneumocoque et la grippe doivent etre 
prescrites des le 6 e mois post-greffe. En cas d’hypo- 
gammaglobulinemie severe, une substitution est justifiee 
en presence d’une reaction du greffon contre l’hote chro- 
nique ou d ime infection bacterienne. 

Traitement des infections 

Traitement preemptif 

Des progres notables ont ete effectues ces dernieres 
annees pour la prise en charge des infections. Grace aux 
surveillances systematiques, les traitements preemptifs se 
developpent. Au-dela du 3 e mois, la surveillance du cyto- 
megalovirus (CMV) est limitee aux patients a risque, c est- 


** Sauf celle contre le pneumocoque, maintenue plusieurs annees en rai- 
son de Fasplenie fonctionnelle induite par Firradiation pregreffe. 


Caracteristiques cliniques de la reaction 

•4 Peau 

Erytheme, secheresse, prurit, chanqement de pigmentation 
(vitiligo, hyperpigmentation), plaques papulosquameuses, nodules, 
exfoliation, rash maculopapulaire ou urticaire, sclerodermie, 
morphee (une ou plusieurs lesions lisses indurees et circonscrites) 

*» Ongles 

Onychodystrophie, onycholyse, ongles stries, fendus 

-> Cheveux 

Calvitie prematuree (cuir chevelu, cils, sourcils), alopecie, 
amincissement du cuir chevelu, rarefaction de la pilosite corporelle 

■4 Bouche 

Secheresse, brulures, gingivite, mucite, atrophie gingivale, erytheme, 
lichen, ulceres, atrophie labiale, changement de pigmentation, 
contracture de la bouche, caries dentaires 

-* Yeux 

Secheresse, brulures, photophobie, douleur, larmoiement, sensation 
de grain de sable 

■4 Organes genitaux 

Secheresse, stenose vaginale, dyspareunie, erytheme vulvaire, 
atrophie genitale, lichen 

■4 Foie 

Perturbation du bilan hepatique sanguin sans autre cause connue 
En i'absence d'une autre atteinte organique, une biopsie est 
necessaire pour confirmer le diagnostic. 

■4 Poumons 

Bronchiolite obliterante, toux, sifflements, dyspnee d’effort, 
bronchites chroniques ou sinusites 

■4 Tube digestif 

Anorexie, nausees, vomissements, perte de poids, diarrhees, 
dysphagie, malabsorption 

■4 Fasciite 

Ankylose et reduction des mouvements, avec occasionnellement 
qonflement, douleurs, crampes, erytheme et induration, atteignant 
le plus frequemment les avant-bras, les poignets et les mains, les 
chevilles, les jambes et les pieds, incapacity d’etendre les poignets 
sans flechir les doigts ou les coudes, contractures 

■4 Muscles 

Faiblesse proximale, crampes 

■4 Squelette 

Arthralgie proximale des articulations des os du bassin, et parfois 
d'articulations moins importantes 

■4 Sereuses 

Douleurs pulmonaires ou cardiaques secondaires a une pleuresie 
ou a une pericardite 

■H'Iwum 
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Criteres de reaction du greffon contre 
I’hote chronique limitee et extensive 


-> Limitee 

• Anomalies de la cavite buccale compatibles avec une reaction 
du greffon contre I'hote, une biopsie cutanee ou labiale positive 
sans autre manifestation clinique de reaction du greffon contre 
I'hote 

• Perturbation moderee du bilan hepatique sanguin avec une 
biopsie cutanee ou labiale positive sans autre manifestation 
clinique de reaction du greffon contre I'hote 

• Moins de 6plaques papulosquameuses ou un rash cutane limite, 
ou une depigmentation < 20% de la surface corporelle, une 
biopsie cutanee positive sans autre manifestation clinique de 
reaction du greffon contre I'hote 

• Secheresse oculaire (test de Schirmer =£5 mm), une biopsie 
cutanee ou labiale positive sans autre manifestation clinique 
de reaction du greffon contre I'hote 

• Anomalies vulvaires ou vaginales avec une biopsie cutanee 
positive sans autre manifestation clinique de reaction du 
greffon contre I'hote 

-» Extensive 

• Atteinte de deux organes ou plus avec des symptomes, ou 
signes de GVHC avec une biopsie contributive documentant 
une GVHC quel que soit I'organe 

• Perte de poids <15% non liee a d'autres causes, avec une 
biopsie contributive documentant une GVHC quel que soit 
I'organe 

• Atteinte cutanee plus importante que celle definie dans 
les GVHC limitees, confirmee par une biopsie 

• Sclerodermie ou morphee 

• Onycholyse ou onychodystrophie avec une biopsie contributive 
documentant une GVHC quel que soit I'organe 

• Diminution de I'amplitude articulaire des poignets ou des 
chevilles due a une fasciite causee par la GVHC 

• Contractures imputables a la GVHC 

• Bronchiolite obliterate non liee a d'autres causes 

• Biopsie hepatique positive. Anomalies de la fonction hepatique 
non liees a d'autres causes (PAL>2 x LNS, ASAT 

ou ALAT > 3 x LNS et bilirubine totale =sl,6mg/dL) 

• Biopsie digestive haute ou basse contributive 


Ml'IMIM GVHD: reaction du greffon contre I'hote; 
GVHC: reaction du greffon contre I'hote chronique; 
PAL: phosphatases alcalines leucocytaires ; 

ASAT : aspartate aminotransferase; ALAT : alanine 
aminotransferase; LNS:limite superieure normale. 
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a-dire a ceux qui regoivent une immunosuppression 
importante. Les reactivations a virus d’Epstein-Barr 
(EBV), a adenovirus, voire a toxoplasmose, detectees par 
des polymerase chain reactions (PCR) quantitatives sont 
suivies de traitements adaptes. 

Traitement empirique ou curatif 

Les infections du patient allogreffe doivent etre docu- 
mentees du fait de la possibilite de germes opportunistes, 
resistants et/ ou rares. Lantibiotherapie a spectre elargi est 
facilement prescrite. Elle est systematique en cas de sepsis 
severe, frissons chez un patient porteur de catheter cen- 
tral ou ayant un foyer clinique ou radiologique, qui par ail- 
leurs necessite une hospitalisation. Le developpement des 
medicaments antifongiques permet desormais de contro- 
ler les aspergilloses invasives, meme si de nouveaux 
champignons emergents (mucormycose) restent difficiles 
a traiter. Lutilisation d’un antifongique en prophylaxie 
secondaire, peu toxique (voriconazole), a diminue les 
risques de reprise evolutive de ces infections. La duree de 
cette prophylaxie est le plus souvent laissee a la discretion 
du clinicien, mais est poursuivie en regie generale jusqtia 
diminution de rimmunosuppression. 

Les traitements antiviraux sont utilises en cas d’infec- 
tion documentee. Varicelle ou zona sont traites par de 
fortes doses d’acidovir (Zovirax, 10 mg/kg x 3/jour) ou 
valaciclovir (Zelitrex lg x 3/jour) et necessitent parfois 
une hospitalisation pour demarrer un traitement intravei- 
neux en cas de lesions extensives (rares). Les virus respi- 
ratoires (virus respiratoire syncytial [VRS], Myxovirus 
para-influenza’, grippe) sont diagnostiques par Inspiration 
nasopharyngee ; seule la grippe peut etre actuellement 
traitee par Foseltamivir (Tamiflu). 

Le diagnostic d’une infection parasitaire a toxoplasme 
ou a Pneumocystis est essentiellement le fait de patients ne 
recevant pas de prophylaxie ou ayant des troubles diges- 
tifs diminuant rabsorption medicamenteuse. La toxoplas- 
mose se caracterise par des troubles neurologiques et/ ou 
respiratoires febriles avec abces cerebraux ou pulmo- 
naires, le plus souvent multiples. Le traitement de refe- 
rence est L association pyrimethamine (Malocide) sulfa- 
diazine (Adiazine). La pneumocystose se caracterise par 
une dyspnee progressive febrile, avec toux et un syn- 
drome interstitiel radiologique. Le traitement de refe- 
rence est le sulfamethoxazole et la trimethoprime (Bac- 
trim) forte dose. 

COMPLICATIONS METABOLIQUES 


Les complications metaboliques les plus frequentes sont : 

- le diabete corticorevele; 

- Lhypertension arterielle ; 

- les anomalies hepatiques biologiques; elles sont en rap- 
port avec soit une toxicite medicamenteuse, soit une 
infection (le plus souvent virale), soit une reaction du 
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greffon contre Fhote, soit une maladie veino-occlusive 
(tres rare apres le 3 e mois), soit une surcharge en fer. L’ori- 
gine en est souvent plurifactorielle, et la biopsie pas tou- 
jours rentable ou discriminative; elle est indiquee si l’at- 
teinte hepatique est importante et isolee ; 

- l’insuffisance renale, en regie generale toxique, le plus 
souvent reversible; les tubulopathies toxiques avec perte 
de sel et de potassium sont frequentes; 

- le syndrome cushingoide induit par les corticoides, avec 
amyotrophie, osteoporose. 

COMPLICATIONS HORMONALES 


Les complications hormonales sont essentiellement 
decrites apres allogreffe a conditionnement standard, en 
particuber apres irradiation corporelle totale. 

L’hypothyroidie, compbcation hormonale la plus fre- 
quente, peut etre compensee et ne necessite alors pas sys- 
tematiquement de traitement. II s’agit le plus souvent 
d’une hypothyroidie peripherique (thyreostimuline 
[TSH] elevee, thyroxine [T4] basse). 

Les fonctions gonadiques sont souvent perturbees 
avec un hypogonadisme hypergonadotrophique, se tra- 
duisant par une menopause precoce chez la femme. Le 
taux de sterilite chez Fhomme et la femme est important, 
superieur a 90 % dans le cas de conditionnements stan- 
dard, inferieur a 50 % chez les patients allogreffes pour 
aplasie medullaire idiopathique. Les patients de moins de 
25 ans ont un risque de sterilite moins important. Le suivi 
de la croissance et de la puberte necessite une prise en 
charge specifique. 

DEFAILLANCE D'ORGANE 


tives. Les traitements par corticoides inhales semblent 
efficaces dans la moitie des cas. Certaines formes de bron- 
chiolites obstructives peuvent evoluer vers Finsuffisance 
respiratoire. 

La pneumonie organisee est evoquee en cas de foyer 
alveolaire sans aucune documentation microbiologique 
et ne repondant pas au traitement antibiotique, chez un 
patient ayant des antecedents de reaction du greffon 
contre Fhote. Elle est caracterisee par une grande cortico- 
sensibilite. 

Les syndromes restrictifs avec fibrose sont plus rares et 
surtout observes apres irradiation corporelle totale. 

Atteinte cardiaque 

L’insuffisance cardiaque est essentiellement bee aux 
chimiotherapies contenant des anthracyclines, a la radio- 
therapie mediastinale ainsi qu’a Fhypertension arterielle. 
L’incidence post-greffe rapportee est entre 3 et 25 %, avec 
une plus grande susceptibilite des enfants. 5 

Atteinte osseuse 

L’osteoporose post-allogreffe est la consequence de la 
corticotherapie et des inhibiteurs de calcineurine. Des trai- 
tements par bisphosphonates sont indiques en prevention 
chez les patients recevant des corticoides au long cours. 

Les osteonecroses aseptiques atteignent le plus sou- 
vent la hanche (80 %) et sont bilaterales. Toutes les 
grosses articulations peuvent etre touchees. Elies sont 
rapportees chez 4 a 10 % des patients et surviennent 
apres 1 an. Les principaux facteurs de risque sont les cor- 
ticoides et Firradiation corporelle totale. II nexiste pas de 
traitement medicamenteux, mais les remplacements pro- 
thetiques sont souvent realises. 


Les defaillances d’organe sont multiples. 4 

Atteinte pulmonaire 

Les atteintes pulmonaires obstructives tardives peu- 
vent etre reliees a une reaction du greffon contre Fhote 
chronique, associee ou non a des episodes infectieux mul- 
tiples. Les bronchiolites sont frequentes, parfois obstruc- 


5 0 U R LA PRATIQUE 


Surveillance hematologique (maladie sous-jacente, 
transfusions, facteurs de croissance). 

•> Maladie du greffon contre Fhote (presence et severite, 
corticotherapie ± autres immunosuppresseurs). 

■} Complications infectieuses (antibioprophylaxie, detection 
moleculaire systematique [PCR] et traitement specifique). 

?■ Complications metaboliques (hypertension arterielle, diabete, 
os, thyroide) et cancers secondaires. 

5' Repercussions socioprofessionnelle et psychologique. 


Atteinte ophtalmique 

La probabilite de developper une cataracte depend de 
la corticotherapie et de Firradiation corporelle totale. Elle 
atteint plus de 30 % a 3 ans, en cas d’irradiation corporelle 
totale. Le seul traitement est chirurgical. 

Le syndrome sec oculaire est le plus souvent lie a une 
reaction du greffon contre Fhote chronique et s’accom- 
pagne d'atteintc des muqueuses vaginales et de seche- 
resse cutanee. 

Tumeurs secondaires 

Les patients allogreffes de cellules souches hemato- 
poietiques ont 5 a 10 fois plus de risques qu’une popula- 
tion apparentee de developper un cancer ou une nouvelle 
leucemie. Ce risque est plus grand pour les patients allo- 
greffes pour leucemies et pour ceux qui ont re<;;u une irra- 
diation corporelle totale. 

Psycholoqie 

Le suivi continu psychologique est fondamental afin de 
soutenir au mieux ces patients, linviron un tiers d’entre 
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Symptomes frequents necessitant un avis 
hematologique specialise en urgence 
chez un patient allogreffe de cellules 
souches hematopoietiques 

•4 Toute defaillance d'orqane aique 

-4 Fievre si : 

• greffe datant de moins de 3 mois 

• frissons 

• sepsis severe 

• catheter central en place 

• corticotherapie forte dose 

-4 Syndrome hemorraqique 

-4 Toux importante et/ou dyspnee 

-4 Diarrhee a moins de 3mois de I'arret des immunosuppresseurs 
ou sous traitement immunosuppresseur 

-4 Eruption cutanee de plus de 25 % de la surface corporelle 

-4 Alteration brutale de I'etat general 

-4 Cephalees inhabituelles 

■4 Hypertension arterielle non controlee 

eux rapportent des difficultes psychologiques et 30 a 50 % 
se plaignent de fatigue persistante a distance de la greffe. 6 
La proportion de patients ayant une activite sexuelle dimi- 
nuee apres allogreffe est majeure les 6 premiers mois post- 
greffe et persiste de fapon anormale a long terme. 7 

CONCLUSION 

De plus en plus de patients sont exposes aux complica- 
tions a long terme apres une greffe de cellules souches 
hematopoietiques allogeniques. Letude des effets a long 
terme constitue actuellement un aspect majeur de la prise 
en charge de ces patients. Les complications non malignes 
menacent rarement le pronostic vital, mais oberent de 
maniere significative la qualite de vie de ces survivants a 
long terme. Les complications malignes sont souvent de 
tres mauvais pronostic, survenant chez des patients deja 
lourdement traites. Quoi qu’il en soit, la survenue de ces 
complications justifie une surveillance rapprochee de ces 
patients (tableau 4), meme longtemps apres la greffe, et 
une prise en charge multidisciplinaire le cas echeant. ■ 


SUMMARY Lonq-term follow-up after hematopoietic 
stem cell transplantation 

Allogeneic hematopoietic stem cell recipients require specific long 
term follow-up. They are thus susceptible to develop late 
complications, either haematological or non haematological. The 
first year is characterized by the risk of chronic graft versus host 
disease and infections. Metabolic- and organ toxicity as well as 
potential secondary malignancy require very long-term follow-up. 
Prevention and early treatment by a multidisciplinary team are 
essential for the optimal management of these patients. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 2123-8 

RESUME Surveillance d'un patient ayant regu une 
allogreffe de cellules souches hematopoTetiques 

Apres allogreffe de cellules souches hematopoietiques, les patients 
necessitent une surveillance specifique a long terme. En effet, ils 
sont susceptibles de developper des complications tardives 
variees, hematologiques, mais aussi extrahematologiques. La 
premiere annee est marquee par le risque de reaction chronique 
du greffon contre I'hote et les infections. Les risques metaboliques, 
de toxicite d'organe et de tumeur secondaire necessitent une 
surveillance reguliere a tres long terme de ces patients. La 
prevention et le traitement precoce de ces complications par une 
equipe multidisciplinaire sont essentiels dans la prise en charge 
optimale du patient. 
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